ZAŁĄCZNIK NR 1

  DAZ.26.034.2015
.................................................

       pieczęć adresowa Wykonawcy
OFERTA
Ja/My, niżej podpisany/-i*:

........................................................................................................................................................

działając w imieniu i na rzecz:

........................................................................................................................................................

pełna nazwa Wykonawcy

........................................................................................................................................................

adres Wykonawcy

.…....................................................................................................................................................                                                   adres do korespondencji

Nr tel. …..................................; Nr faksu ….................................; e-mail …......................................

Numer KRS/wpis do ewidencji działalności gospodarczej/*………………………….........…...........................

…………............................................................................................................................................                                                                          

                      oznaczenie Sądu /Organ dokonujący wpisu do ewidencji działalności gospodarczej

                NIP …........................................; REGON …........................................; 

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym:
DOSTAWA 
LEKÓW RÓŻNYCH, ANTYBIOTYKÓW, IMMUNOGLOBULIN, 
ŚRODKÓW KONTRASTOWYCH 
DAZ.26.034.2015
dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

1. Składam/-y* niniejszą  ofertę  w  imieniu   własnym / jako   Wykonawcy  wspólnie  ubiegający  się o udzielenie zamówienia*. 

2. Oświadczam/-y*, że spełniam/-y* wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i składam/-y* ofertę zgodnie z zasadami określonymi w ustawie – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907, ze zm.). 

3. Oferuję/-my* 
a) wykonanie zamówienia za cenę:

	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	
	
	

	
	
	

	
	
	


   w zależności od ilości oferowanych części, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru) na każdą kolejną oferowaną część
b) termin realizacji dostawy (w pełnych dniach):  ………………….  (nie krótszy niż 1 dzień, nie dłuższy niż 3 dni).
4. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia określony w § 2 wzoru umowy tj.: 18 m-cy od daty zawarcia umowy dla Części Nr 1-71 / 12 m-cy od daty zawarcia umowy dla Części Nr 72-73.
5. Oświadczam/-y*, że oferowany przedmiot zamówienia objęty jest gwarancją (terminem ważności) nie krótszym niż 12 m-cy, licząc od daty dostarczenia.
6. Przyjmuję/-my* termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT.
7. Oświadczamy/-y*, że oferowany asortyment posiada aktualne dokumenty wymagane przez polskie  prawo, na podstawie których może być wprowadzony do obrotu i używania w placówkach ochrony zdrowia na terenie RP, zgodnie z ustawą z dn. 6 września 2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r., Nr 45 poz. 271 ze zm.) oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w zakresie oferowanego przedmiotu zamówienia. Wykonawca przedłoży wymagane aktualne dokumenty na każde żądanie Zamawiającego, od chwili otwarcia ofert oraz w okresie trwania zawartej umowy (w terminie nie dłuższym niż 4 dni od otrzymania wezwania). 
8. Informuję/-my*, zgodnie z art. 26 ust. 2 d ustawy Prawo zamówień publicznych, że:

a) nie należę/-my* do żadnej grupy kapitałowej/*
b) należę/-my* do grupy kapitałowej i załączam/-my do oferty przetargowej listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej/*.

9. Zobowiązuję/-my* się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg wzoru zawartego w Załączniku Nr 7 do SIWZ), 

a) przesłanej przez Zamawiającego, za zaliczeniem pocztowym/*
b) odebranej - w uzgodnieniu z Zamawiającym 

- przez kuriera zamówionego przez Wykonawcę/*  

- przez osobę upoważnioną do odbioru ze strony Wykonawcy/*
c) w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego, w jego siedzibie (ul. Bialska104/118, w Częstochowie)./ * 

10. Oświadczam/-y*, że oferta nie zawiera/zawiera* informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w  następujących dokumentach: 

...................................................................................... .

Zastrzegając tajemnicę przedsiębiorstwa załączam/-y* pisemne uzasadnienie zastrzeżenia informacji.
11. Informuję/-my*, że  nie zamierzamy/zamierzamy*  powierzyć  wykonanie  części  zadania podwykonawcy: ………………………………………………………………………………………………………………………..…

w zakresie: ………………………………………………………………………………………….…………………………..…..…….
12. Ofertę składam/-y* na ponumerowanych stronach, w kolejności:

1. FORMULARZ OFERTOWY ………..……………….……….. str. 1

2. FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY .………… str. 2

3. UPOWAŻNIENIE/PEŁNOMOCNICTWO .................... str. 3 

4. OŚWIADCZENIE O SPEŁN. WAR. .…………............... str. 4
5. OŚWIADCZENIE O NIEPODL. WYKL. ………………….. str. 5
6. KRS / WPIS DO EW.DZ.G. …………………………………. str. 6
7. ……………………………………………………………………….. str. …
8. ……………………………………………………………………….. str. …
9. WADIUM ............................................................. str. ...

Oświadczamy/-y* – pod groźbą odpowiedzialności karnej (art. 297 KK) – iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert.

..............................................                                   ..................................................................

                   miejsce i data                                                                              podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych 
                                                                                                                       do reprezentowania Wykonawcy
                                                                                                                                lub pełnomocnika

*/niepotrzebne skreślić

 wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca  lub  wpisać:  nie  dotyczy

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 1
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Acenocoumarol 1 mg
	
	tabl
	540
	
	
	
	
	

	2
	Acenocoumarol 4 mg
	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	3
	Acetylosalicylic acid 0,3
	
	tabl
	1200
	
	
	
	
	

	4
	Acetylsalicylic acid 0,075g
	
	tabl
	15000
	
	
	
	
	

	5
	Acetylsalicylic acid 0,15 g
	
	tabl
	4500
	
	
	
	
	

	6
	Clopidogrel 0,075
	
	tabl
	2520
	
	
	
	
	

	7
	Etamsylate 250 mg
	
	tabl
	2250
	
	
	
	
	

	8
	Etamsylate inj 12,5 % / 2 ml
	
	amp
	28500
	
	
	
	
	

	9
	Heparin Sodium inj. 25000j/5ml
	
	fiol
	23500
	
	
	
	
	

	10
	Sulodexide 250 LSU
	
	kaps
	50
	
	
	
	
	

	11
	Sulodexide 600 LSU
	
	amp
	10
	
	
	
	
	

	12
	Terlipressin 100mcg/ml a 2 ml
	
	amp
	90
	
	
	
	
	

	13
	Thrombinum 400 j.m.
	
	amp
	380
	
	
	
	
	

	14
	Ticlopidine 250 mg
	
	tabl
	2700
	
	
	
	
	

	15
	Warfarin 3 mg
	
	tabl
	600
	
	
	
	
	

	16
	Warfarin 5 mg
	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 2

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Alteplase 10mg proszek + rozp.10ml
	
	fiol
	120
	
	
	
	
	

	2
	Alteplase 20mg proszek + rozp.20ml
	
	fiol
	210
	
	
	
	
	

	3
	Alteplase 50mg proszek + rozp.50ml
	
	fiol
	210
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                         Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 3

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Acebutolol tabl. 200 mg
	
	tabl
	150
	
	
	
	
	

	2
	Bisoprololi fumaras 10mg
	
	tabl
	250
	
	
	
	
	

	3
	Metoprolol 100mg
	
	tabl
	450
	
	
	
	
	

	4
	Metoprolol 50 mg
	
	tabl
	13500
	
	
	
	
	

	5
	Metoprolol succinate 100mg 
tabl. o przedł.uwaln.
	
	tabl
	1680
	
	
	
	
	

	6
	Metoprolol succinate 25mg 
tabl. o przedł.uwaln.
	
	tabl
	2940
	
	
	
	
	

	7
	Metoprolol succinate 50mg 
tabl. o przedł.uwaln.
	
	tabl
	3360
	
	
	
	
	

	8
	Metoprolol inj. doż. 5 mg / 5 ml
	
	amp
	2700
	
	
	
	
	

	9
	Nebivolol 5mg
	
	tabl
	1400
	
	
	
	
	

	10
	Propranolol h/ch 0,01 g
	
	tabl
	1200
	
	
	
	
	

	11
	Propranolol h/chlor  0,001 g / 1 ml
	
	amp
	30
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 4
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Captopril 12,5mg    
	
	tabl
	9000
	
	
	
	
	

	2
	Captopril 25 mg      
	
	tabl
	10800
	
	
	
	
	

	3
	Carvedilol 12,5 mg  tabl
	
	tabl
	2250
	
	
	
	
	

	4
	Carvedilol tabl. 25mg     
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	5
	Enalapril tabl. 10mg     
	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	6
	Enalapril tabl. 5mg       
	
	tabl
	1080
	
	
	
	
	

	7
	Losartan potassium 0,05g
	
	tabl
	1260
	
	
	
	
	

	8
	Quinapril tabl. 10mg     
	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	9
	Quinapril tabl. 20mg     
	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	10
	Ramipril 10 mg     
	
	kaps
	280
	
	
	
	
	

	11
	Ramipril 2,5 mg    
	
	kaps
	280
	
	
	
	
	

	12
	Ramipril 5 mg       
	
	kaps
	280
	
	
	
	
	

	13
	Urapidilum 0,025g/5ml
	
	amp
	2500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 5
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Diltiazem h/chl. 60 mg     

	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	2
	Nitrendypine 10 mg     

	
	tabl
	120
	
	
	
	
	

	3
	Verapamile h/ch 40 mg     

	
	tabl
	100
	
	
	
	
	

	4
	Verapamile h/ch 80 mg     

	
	tabl
	100
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                         Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 6
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Atropine sulphate 0,25mg
	
	tabl
	360
	
	
	
	
	

	2
	Clonidine tabl. 75 mcg
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	3
	Digoxinum 0,25mg/ml a 2 ml
	
	amp
	930
	
	
	
	
	

	4
	Digoxinum  100 mcg
	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	5
	Digoxinum 0,25mg   
	
	tabl
	1500
	
	
	
	
	

	6
	Doxazosine mesylate 1mg
	
	tabl
	180
	
	
	
	
	

	7
	Doxazosine mesylate 2mg
	
	tabl
	180
	
	
	
	
	

	8
	Doxazosine mesylate 4mg
	
	tabl
	180
	
	
	
	
	

	9
	Glyceryl trinitrate  2mg/ml  a 5ml
	
	amp
	2250
	
	
	
	
	

	10
	Isosorbide mononitrate 0,05 tabl 

o p.uwaln.
	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	11
	Lacidipinum 2mg
	
	tabl
	280
	
	
	
	
	

	12
	Lacidipinum 4mg
	
	tabl
	504
	
	
	
	
	

	13
	Methyldopa 250mg
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	14
	Metildigoxin 100mcg
	
	tabl
	90
	
	
	
	
	

	15
	Molsidomine tabl.2mg
	
	tabl
	150
	
	
	
	
	

	16
	Propafenone 0,15g
	
	tabl
	360
	
	
	
	
	

	17
	Propafenone 0,3 g
	
	tabl
	100
	
	
	
	
	


	18
	Zofenopril 7,5mg
	
	tabl
	504
	
	
	
	
	

	19
	Zofenopril 30mg
	
	tabl
	140
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 7
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Dopamine h/chl. 200mg/5ml 4 %
	
	amp
	6000
	
	
	
	
	

	2
	Dopamine h/chl. 50mg/5ml 1 %
	
	amp
	150
	
	
	
	
	

	3
	Epinephrine inj. 0,1mg/ 1 ml
	
	amp
	5400
	
	
	
	
	

	4
	Epinephrine amp.-strzyk. 1 ml 
roztwór do wstrzyk. im. 300μg/0,3ml
	
	amp.-strz.
	10
	
	
	
	
	

	5
	Norepinephrine 1mg/ml
	
	amp
	1050
	
	
	
	
	

	6
	Norepinephrine 4 mg/4ml
	
	amp
	7600
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                         Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 8
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Dobutamin  250mg


	
	fiol
	780
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 9
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Acetazolamide 0,25 g
	
	tabl
	6800
	
	
	
	
	

	2
	Canrenoate potassium 0,2/10 ml
	
	amp
	650
	
	
	
	
	

	3
	Chlortalidone 0,05g
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	4
	Furosemide 0,04 g
	
	tabl
	27000
	
	
	
	
	

	5
	Furosemide 20mg/2ml
	
	amp
	72000
	
	
	
	
	

	6
	Hydrochlorothiazyde 0,05g + Amiloryd 0,005g
	
	tabl
	100
	
	
	
	
	

	7
	Hydrochlorotiazide 25mg
	
	tabl
	270
	
	
	
	
	

	8
	Spironolacton 0,025 g
	
	tabl
	34000
	
	
	
	
	

	9
	Spironolacton 0,1 g
	
	tabl
	7500
	
	
	
	
	

	10
	Torasemidum 10 mg
	
	tabl
	4050
	
	
	
	
	

	11
	Torasemidum 5 mg
	
	tabl
	3600
	
	
	
	
	

	12
	Torasemidum 20mg a 4ml
	
	amp
	300
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 10
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Simvastatin  20 mg


	
	tabl
	2520
	
	
	
	
	

	2
	Simvastatin  40 mg


	
	tabl
	2100
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 11
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aethoxyscrelol 30mg/ml a 2 ml
	
	amp
	120
	
	
	
	
	

	2
	Nicergoline 10 mg
	
	tabl
	180
	
	
	
	
	

	3
	Nimodipine S 0,01/50ml inj. doż
	
	but
	60
	
	
	
	
	

	4
	Pentoxifylline 0,1 g
	
	tabl
	2700
	
	
	
	
	

	5
	Pentoxifylline 0,4 g
	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	6
	Pentoxifylline 0,1g/ 5 ml  a 15 ml
	
	amp
	3300
	
	
	
	
	

	7
	Pentoxifylline 0,1g/5ml roztwór do wstrzyk.
	
	amp
	100
	
	
	
	
	

	8
	Vinpocetinum  5 mg
	
	tabl
	13500
	
	
	
	
	

	9
	Vinpocetinum 0,01 g / 2 ml
	
	amp
	26000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 12
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Fluconazole  50mg
	
	kaps
	5400
	
	
	
	
	

	2
	Itraconazole 0,1
	
	kaps
	56
	
	
	
	
	

	3
	Ketokonazole 0,2 g
	
	tabl
	600
	
	
	
	
	

	4
	Miconazole tab. vag. 100 mg
	
	tabl
	720
	
	
	
	
	

	5
	Nystatin 500 000j.m. tabl. dojelitowe
	
	tabl
	1500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 13
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Voriconazole 200mg injekcje                       proszek + rozpuszczalnik 
	
	fiol
	36
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 14
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aciclovir 0,2g 


	
	tabl
	2250
	
	
	
	
	

	2
	Aciclovir 0,4g


	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	3
	Aciclovir 0,8g


	
	tabl
	1350
	
	
	
	
	

	4
	Inosine pranobex 0,5 g


	
	tabl
	100
	
	
	
	
	

	5
	Oseltamivir 0,075g


	
	tabl
	120
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 15
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aciclovir 250mg


	
	fiol
	1200
	
	
	
	
	

	2
	Aciclovir 500mg


	
	fiol
	750
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 16
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	    1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ascorbin acid 0,1g
	
	tabl
	100
	
	
	
	
	

	2
	Ascorbin acid inj. 0,1g/2ml            
	
	amp
	20
	
	
	
	
	

	3
	Cocarboxylase 50 mg 

proszek do przyg. r-ru + rozp.
	
	amp
	30
	
	
	
	
	

	4
	Cyanocobalamin inj. 100 mcg / 1 ml
	
	amp
	20
	
	
	
	
	

	5
	Cyanocobalamin inj. 1000mcg/ 2 ml
	
	amp
	350
	
	
	
	
	

	6
	Folic acid 15mg   
	
	tabl
	450
	
	
	
	
	

	7
	Phytomenadione 10 mg
	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	8
	Phytomenadione inj. 10 mg / 1 ml
	
	amp
	12350
	
	
	
	
	

	9
	Pyridoxine 50 mg 
	
	tabl
	1500
	
	
	
	
	

	10
	Pyridoxine inj.50mg/2 ml
	
	amp
	30
	
	
	
	
	

	11
	Retinol + Tocopherol 12000j + 70 mg
	
	kaps
	90
	
	
	
	
	

	12
	Thiamine 25 mg
	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	13
	Thiamine inj. 25 mg/ml
	
	amp
	30
	
	
	
	
	

	14
	Thiamini, Pyridoxini, Cyanocobal. lid.h/chlor. inj. i.m. 2ml
	
	amp
	150
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 17
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amoxicillin +Clavulanic acid susp. 457mg/5ml  35ml
	
	op
	30
	
	
	
	
	

	2
	Amoxicillin +Clavulanic acid susp. 457mg/5ml  70ml
	
	op
	15
	
	
	
	
	

	3
	Azithromycin 0,5g
	
	tabl
	18
	
	
	
	
	

	4
	Cefuroxime axetil 0,25g
	
	tabl
	350
	
	
	
	
	

	5
	Cefuroxime axetil susp. 250mg/5ml  50ml
	
	op
	20
	
	
	
	
	

	6
	Ciprofloxacinum  0,5 g
	
	tabl
	12000
	
	
	
	
	

	7
	Ciprofloxacinum 1% 200mg/20ml
	
	fiol
	6500
	
	
	
	
	

	8
	Ciprofloxacinum 2mg/ml 100ml  roztw.do infuzji
	
	fl
	23500
	
	
	
	
	

	9
	Clarithromycin tabl.powl.500mg
	
	tabl
	1300
	
	
	
	
	

	10
	Clarithromycin susp. 250mg/5ml   60ml
	
	op
	75
	
	
	
	
	

	11
	Cloxacillin 0,5g
	
	tabl
	48
	
	
	
	
	

	12
	Doxycycline 0,1 g
	
	kaps
	5100
	
	
	
	
	

	13
	Erythromycin cyclocarbonate 0,25
	
	tabl
	48
	
	
	
	
	

	14
	Fosfomycin sasz. 3g   
	
	sasz
	10
	
	
	
	
	

	15
	Furaginum  0,05g
	
	tabl
	78500
	
	
	
	
	

	16
	Gentamicin sulphate 40 mg / ml
	
	amp
	1500
	
	
	
	
	

	17
	Gentamicin 0,08g/2ml  i.m.  i.v.
	
	amp
	15600
	
	
	
	
	

	18
	Lincomycin 600mg/2ml
	
	amp
	1400
	
	
	
	
	

	19
	Metronidazole 0,25 g
	
	tabl
	16200
	
	
	
	
	

	20
	Metronidazole 0,5 g tabl. dopochw.
	
	tabl
	600
	
	
	
	
	

	21
	Metronidazole 0,5 % 100 ml
	
	fl
	40000
	
	
	
	
	

	22
	Neomycin tbl.250mg
	
	tabl
	48
	
	
	
	
	

	23
	Norfloxacine 0,4 g
	
	tabl
	100
	
	
	
	
	

	24
	Phenoxymethylpenicillin tabl 1000000j.m
	
	tabl
	36
	
	
	
	
	

	25
	Rifaximin tabl powl. 200mg
	
	tabl
	1680
	
	
	
	
	

	26
	Spiramycin 3 mln j.m
	
	tabl
	30
	
	
	
	
	

	27
	Sulfamethoxazolum + Trimetoprimum 120mg
	
	tabl
	60
	
	
	
	
	

	28
	Sulfamethoxazolum + Trimetoprimum 480mg
	
	tabl
	60
	
	
	
	
	

	29
	Sulfamethoxazolum + Trimetoprimum 960mg   
	
	tabl
	2100
	
	
	
	
	

	30
	Sulfamethoxazolum + Trimetoprimum 480mg/5ml
	
	amp
	8400
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 18
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amoxicillin + Clavulanic acid 250mg+125mg
	
	tabl
	210
	
	
	
	
	

	2
	Amoxicillin + Clavulanic acid 500mg+125mg
	
	tabl
	210
	
	
	
	
	

	3
	Amoxicillin + Clavulanic acid 875mg+125mg
	
	tabl
	210
	
	
	
	
	

	4
	Amoxicillin + Clavulanic acid fiol. 1,2g
	
	fiol
	16050
	
	
	
	
	

	5
	Cefazolin sodium 1,0
	
	fiol
	9300
	
	
	
	
	

	6
	Cefepime dihydrochloricum 1g
	
	fiol
	90
	
	
	
	
	

	7
	Cefepime dihydrochloricum 2g
	
	fiol
	10
	
	
	
	
	

	8
	Clindamycin 300mg   
	
	kaps
	80
	
	
	
	
	

	9
	Clindamycin 300mg/2ml
	
	amp
	900
	
	
	
	
	

	10
	Clindamycin 600mg/4ml
	
	amp
	2100
	
	
	
	
	

	11
	Pefloxacin tabl. 0,4g
	
	tabl
	50
	
	
	
	
	

	12
	Pefloxacin amp. 0,4g/5ml
	
	amp
	10
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 19
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Vancomycin 0,5  i.v. p.o.


	
	fiol
	1000
	
	
	
	
	

	2
	Vancomycin 1g  i.v.  p.o.


	
	fiol
	3300
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 20
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Linezolid 0,6g/300ml płyn inf worek


	
	szt
	20
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 21
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Piperacillin +Tazobactamum 4,5g


	
	fiol
	3600
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 22
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Levofloxacinum 250mg  tabl.powl.


	
	tabl
	230
	
	
	
	
	

	2
	Levofloxacinum 500mg  tabl.powl.


	
	tabl
	150
	
	
	
	
	

	3
	Levofloxacinum 250mg/50ml  


	
	fiol
	150
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 23
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Cefoperazone 0,5g + sulbactam 0,5g


	
	fiol
	20
	
	
	
	
	

	2
	Cefoperazone 1g + sulbactam 1g


	
	fiol
	10
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 24
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ketoprofen kaps. 50mg


	
	kaps
	100
	
	
	
	
	

	2
	Ketoprofen tabl.100 mg


	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	3
	Ketoprofen amp. 100mg/ 2ml  i.m. i.v.


	
	amp
	50400
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 25
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Baclofenum 0,025g


	
	tabl
	2100
	
	
	
	
	

	2
	Baclofenum 0,010g


	
	tabl
	2100
	
	
	
	
	

	3
	Tolperisone h/ch 50mg 


	
	tabl
	150
	
	
	
	
	

	4
	Tolperisone h/ch 150 mg


	
	tabl
	270
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 26
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto
	%

VAT


	Wartość

Brutto

	1
	Diclofenac sodium 25 mg
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	2
	Diclofenac sodium 50mg
	
	tabl
	4500
	
	
	
	
	

	3
	Diclofenac sodium 100 mg
	
	tabl
	720
	
	
	
	
	

	4
	Diclofenac sodium 0,75mg/3ml
	
	amp
	300
	
	
	
	
	

	5
	Ibuprofen 0,2 
	
	tabl
	120
	
	
	
	
	

	6
	Indometacin 0,075 g
	
	tabl
	100
	
	
	
	
	

	7
	Mefenamic acid 0,25 g
	
	tabl
	450
	
	
	
	
	

	8
	Metamizole 0,5 g
	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	9
	Metamizole 2,5g/5 ml
	
	amp
	59500
	
	
	
	
	

	10
	Naproxenum 0,25g
	
	tabl
	100
	
	
	
	
	

	11
	Naproxenum 0,5 g
	
	tabl
	100
	
	
	
	
	

	12
	Paracetamol 0,5 g
	
	tabl
	25200
	
	
	
	
	

	13
	Paracetamol zaw. 0,12/5ml a 150g
	
	op
	225
	
	
	
	
	

	14
	Paracetamol i.v. 10 mg/ml a 50 ml
	
	fl
	2100
	
	
	
	
	

	15
	Paracetamol i.v. 10 mg/ml a 100 ml
	
	fl
	2250
	
	
	
	
	

	16
	Piroxicam 10 mg
	
	tabl
	100
	
	
	
	
	

	17
	Piroxicam 20 mg
	
	tabl
	60
	
	
	
	
	


	18
	Tramadol h/chl 50mg
	
	kaps
	200
	
	
	
	
	

	19
	Tramadol h/chlor 0,05g/ml
	
	amp
	12100
	
	
	
	
	

	20
	Tramadol h/chlor 0,1g/2ml
	
	amp
	31000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy
CZĘŚĆ NR 26

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Betamethasoni dipropionas et Natrii phosphas 7mg/ml
	
	amp
	75
	
	
	
	
	

	2
	Dexamethasone 0,5mg
	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	3
	Dexamethasone 1mg
	
	tabl
	5100
	
	
	
	
	

	4
	Dexamethazone sodium phosphate inj. 4mg/ml
	
	amp
	30000
	
	
	
	
	

	5
	Dexamethazone sodium phosphate inj. 8mg/2ml
	
	amp
	36000
	
	
	
	
	

	6
	Hydrocortisone inj. 0,025 g
	
	fiol
	900
	
	
	
	
	

	7
	Hydrocortisone inj. 0,1 g fiol+rozp.
	
	fiol
	15000
	
	
	
	
	

	8
	Methylprednisoloni acetas 0,04g/ml
	
	fiol
	110
	
	
	
	
	

	9
	Methylprednisolone 4 mg tabl
	
	tabl
	2400
	
	
	
	
	

	10
	Methylprednisolone 16 mg tabl
	
	tabl
	3900
	
	
	
	
	

	11
	Methylprednisolone 125 mg / 2 ml
	
	fiol
	15
	
	
	
	
	

	12
	Methylprednisolone 250 mg / 4 ml
	
	fiol
	110
	
	
	
	
	

	13
	Methylprednisolone 500mg / 8 ml
	
	fiol
	420
	
	
	
	
	

	14
	Methylprednisolone 1 g / 16 ml
	
	fiol
	540
	
	
	
	
	

	15
	Prednison 5mg
	
	tabl
	3300
	
	
	
	
	


	16
	Prednison 10mg
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	17
	Prednison 20mg
	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	18
	Triamcinolone 4 mg
	
	tabl
	60
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                         Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 28
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Levothyroxine sodium 50 mcg


	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	2
	Propylthiouracil 0,05


	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	3
	Thiamazole  5mg


	
	tabl
	7500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 29
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Bromocriptine mesylate 2,5mg


	
	tabl
	2250
	
	
	
	
	

	2
	Dydrogesterone 10 mg tabl. powl.


	
	tabl
	60
	
	
	
	
	

	3
	Estradiol valerate 2 mg


	
	tabl
	56
	
	
	
	
	

	4
	Progesterone 50 mg tabl.podjęz.


	
	tabl
	3600
	
	
	
	
	

	5
	Progesterone 50mg tabl.vag.


	
	tabl
	3150
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 30
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Alprostadil VR 0,5 mg/ml


	
	amp
	5
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 31
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Desmopressin 60mcg liof. doust.


	
	tabl
	1080
	
	
	
	
	

	2
	Oxytocinum 5 j.m./ml


	
	amp
	3000
	
	
	
	
	

	3
	Carbetocin 100 mcg/ml inj. doż.


	
	amp
	1250
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 32
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto
	%

VAT


	Wartość

brutto

	1
	Budesonide proszek do inhalacji 
w kapsułkach twardych 200mcq/dawkę
	
	kaps
	720
	
	
	
	
	

	2
	Budesonide proszek do inhalacji 
w kapsułkach twardych 400mcq/dawkę
	
	kaps
	720
	
	
	
	
	

	3
	Fenoterol 50 mcg / ml a 10 ml
	
	amp
	45
	
	
	
	
	

	4
	Fluticasoni propionas proszek do inhalacji 
w kapsułkach twardych 125mcg/dawkę
	
	kaps
	360
	
	
	
	
	

	5
	Fluticasoni propionas proszek do inhalacji 
w kapsułkach twardych 250mcq/dawkę
	
	kaps
	720
	
	
	
	
	

	6
	Formoterol 12 mcg
	
	kaps
	1800
	
	
	
	
	

	7
	Salbutamol 0,5mg/ml
	
	amp
	300
	
	
	
	
	

	8
	Theophylline prol.0,25g
	
	tabl
	90
	
	
	
	
	

	9
	Theophylline prol. 0,3g
	
	tabl
	4500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                               ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy















   
                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 33
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Acetylcysteine 100mg/ml  a 3ml


	
	amp
	10
	
	
	
	
	

	2
	Ambroxoli hydrochloridum 30mg


	
	tabl
	6600
	
	
	
	
	

	3
	Ambroxoli hydrochloridum 15mg/2ml


	
	amp
	3500
	
	
	
	
	

	4
	Ambroxol płyn do inh.7,5mg/ml a 100 ml


	
	op
	250
	
	
	
	
	

	5
	Ambroxoli hydrochloridum  15mg/5ml a 150 ml syrop
	
	op
	150
	
	
	
	
	

	6
	Bromhexine tabl. 8 mg


	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	7
	Mesnum 400 mg /4ml


	
	amp
	45
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                               ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 34
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Clemastine 1mg


	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	2
	Clemastine 2mg/2ml


	
	amp
	1900
	
	
	
	
	

	3
	loratadine 10mg


	
	tabl
	180
	
	
	
	
	

	4
	Phenazoline 0,1g / 2 ml


	
	amp
	2250
	
	
	
	
	

	5
	Promethazine hydrochloridum 10 mg


	
	draż
	60
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 35
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ethambutolum 250 mg


	
	kaps
	3000
	
	
	
	
	

	2
	Isoniazidum 100mg


	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	3
	Pyrazinamide 0,5


	
	tabl
	2250
	
	
	
	
	

	4
	Rifampicin 0,15


	
	kaps
	400
	
	
	
	
	

	5
	Rifampicin 0,3


	
	kaps
	400
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 36
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Pantoprazole  20mg


	
	tabl
	23940
	
	
	
	
	

	2
	Pantoprazole  40mg


	
	tabl
	2800
	
	
	
	
	

	3
	Pantoprazole 40mg  

proszek do przyg.roztw.do wstrzyk. doż.
	
	fiol
	23750
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 37
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Omeprazolum 20mg


	
	kaps
	2940
	
	
	
	
	

	2
	Omeprazolum 
proszek do przyg. r-ru do wstrzyk. doż. 0,04g
	
	fiol
	2100
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 38
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Esomeprazolum 40mg inj.doż.


	
	fiol
	660
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 39
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Famotidine 20 mg


	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	2
	Famotidine 40 mg


	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	3
	Misoprostol 200 mcg


	
	tabl
	450
	
	
	
	
	

	4
	Ranitidine  0,05 % 100 ml


	
	fl
	5100
	
	
	
	
	

	5
	Ranitidinum 0,05g/5ml


	
	amp
	30
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 40
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Lactobacillus +l.rhamnosus


	
	kaps
	4000
	
	
	
	
	

	2
	Mesalazine 0,5g


	
	tabl
	5400
	
	
	
	
	

	3
	Ornithine aspartate  5g/10ml  
do rozp.w płynie do wlewów doż.
	
	amp
	300
	
	
	
	
	

	4
	Sulfasalazine EN 0,5 g tbl.powl.


	
	tabl
	2700
	
	
	
	
	

	5
	Tinidazole 0,5 g


	
	tabl
	12
	
	
	
	
	

	6
	Ursodeoxycholic Acid 300 mg


	
	kaps
	900
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


      ...................................                                                                                                                                              ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                              podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                          uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                         lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 41
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Bisacodyl supp 10mg


	
	supp
	1200
	
	
	
	
	

	2
	Bisacodyl tabl. dojelit. 5mg


	
	tabl
	150
	
	
	
	
	

	3
	Carbo medicinalis 0,3g


	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	4
	Diphenoxylate  2,5mg


	
	tabl
	60
	
	
	
	
	

	5
	Loperamidi h/chlor. 0,002 g


	
	tabl
	11250
	
	
	
	
	

	6
	Metoclopramide h/ chlor 10mg/2ml


	
	amp
	19200
	
	
	
	
	

	7
	Metoclopramide h/ch 0,01 g


	
	tabl
	2250
	
	
	
	
	

	8
	Nifuroxazide 0,1 g


	
	tabl
	9000
	
	
	
	
	

	9
	Thiethylperazine dimaleate 6,5 mg


	
	tabl
	50
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 42
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Hyoscine butylbromide inj. 20 mg/ml


	
	amp
	4500
	
	
	
	
	

	2
	Hyoscine czopki doodbytnicze  10 mg


	
	szt
	18
	
	
	
	
	

	3
	Papaverine h/chlor  0,04 / 2 ml


	
	amp
	2400
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 43
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Glucagoni h/chlor. 1mg/1ml


	
	amp
	3
	
	
	
	
	

	2
	Glimepiride 1 mg


	
	tabl
	180
	
	
	
	
	

	3
	Glimepiride 2 mg


	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	4
	Glimepiride 3 mg


	
	tabl
	150
	
	
	
	
	

	5
	Glimepiride 4 mg


	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	6
	Metformin hydrochloride 500mg


	
	tabl
	2700
	
	
	
	
	

	7
	Metformin hydrochloride 500mg          

o przedłużonym uwalnianiu
	
	tabl
	600
	
	
	
	
	

	8
	Metformin hydrochloride 850mg


	
	tabl
	7500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 44
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Insulina analogowa lispro dwufazowa  zawierająca 25%roztworu insuliny lispro 
i 75% zawiesiny protaminowej insuliny lispro,zawiesina do wstrzykiwań we wkładzie                               100j.m./ml  a 3ml                                                                                                                                                                              
	
	szt
	390
	
	
	
	
	

	2
	Insulina analogowa lispro szybkodziałająca, roztwór do wstrzykiwań we wkładzie 100j.m./ml  3ml                                                                                                                                                                              
	
	szt
	700
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 45
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Izo-maltozyd żelaza 100mg/2ml


	
	amp
	2400
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 46
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aqua pro inj. 10 ml
	
	amp
	36000
	
	
	
	
	

	2
	Calcium chloratum 10% 10ml
	
	amp
	6200
	
	
	
	
	

	3
	Calcium dobesilate 0,25g
	
	tabl
	450
	
	
	
	
	

	4
	Calcium gluconicum 10% 10ml
	
	amp
	1500
	
	
	
	
	

	5
	Ferrous gluconate 200 mg Fe
	
	tabl
	450
	
	
	
	
	

	6
	Ferrous sulfate 0,105g Fe2+
	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	7
	Ferrosi polysomaltoas  0,1g/2ml  i.m.
	
	amp
	2250
	
	
	
	
	

	8
	Glucose 20% 10ml.
	
	amp
	3000
	
	
	
	
	

	9
	Glucose 40% 10ml
	
	amp
	2300
	
	
	
	
	

	10
	Kalii chloridum 750 mg
	
	tabl
	300
	
	
	
	
	

	11
	Magnesium sulphate 20% / 10ml
	
	amp
	17000
	
	
	
	
	

	12
	Potassium chloride 15 % 20 ml
	
	fiol
	24500
	
	
	
	
	

	13
	Sodium chloride 0,9 % 10 ml /poliet/
	
	amp
	66000
	
	
	
	
	

	14
	Sodium chloride 0,9% 10 ml szkło
	
	amp
	5100
	
	
	
	
	

	15
	Sodium chloride 10% 10 ml szkło
	
	amp
	27600
	
	
	
	
	

	16
	Sodium hydrocarbonate 8,4% 20ml
	
	amp
	4100
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 47
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Galantamini h/bromidum 2,5 mg/ml


	
	amp
	30
	
	
	
	
	

	2
	Galantamini h/bromidum  5 mg / ml


	
	amp
	660
	
	
	
	
	

	3
	Piracetam 0,8 g


	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	4
	Piracetam 1,2g


	
	tabl
	21600
	
	
	
	
	

	5
	Piracetam inj. 1g/5 ml  a 15 ml


	
	amp
	2700
	
	
	
	
	

	6
	Piracetam  20%  12 g/60 ml


	
	fl
	9500
	
	
	
	
	

	7
	Pyridostigmine bromide 60 mg


	
	draż
	1500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 48
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amitriptyline 25mg


	
	tabl
	120
	
	
	
	
	

	2
	Doxepin 25 mg


	
	kaps
	900
	
	
	
	
	

	3
	Hydroxizine  10 mg


	
	tabl
	12600
	
	
	
	
	

	4
	Hydroxizine  25 mg


	
	tabl
	22500
	
	
	
	
	

	5
	Hydroxizine syrop 10mg/5ml a 250 ml


	
	op
	330
	
	
	
	
	

	6
	Mianserin 60mg


	
	tabl
	240
	
	
	
	
	

	7
	Mirtazapina 15 mg tabl. rozp. w jamie ustnej


	
	tabl
	360
	
	
	
	
	

	8
	Mirtazapina 45 mg tabl. rozp. w jamie ustnej


	
	tabl
	120
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 49
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Chlorpromazine 0,025g/5 ml
	
	amp
	150
	
	
	
	
	

	2
	Chlorpromazine 0,05g/ 2 ml
	
	amp
	150
	
	
	
	
	

	3
	Chlorprothixene 15mg
	
	tabl
	5250
	
	
	
	
	

	4
	Flupentixol 0,5mg
	
	tabl
	200
	
	
	
	
	

	5
	Flupentixol  3 mg
	
	tabl
	150
	
	
	
	
	

	6
	Haloperidol 0,001g
	
	tabl
	2400
	
	
	
	
	

	7
	Haloperidol 5mg/ml
	
	amp
	3900
	
	
	
	
	

	8
	Haloperidoli decanoas 50mg/ml
	
	amp
	30
	
	
	
	
	

	9
	Perphenazine 100mg/ml roztw. do wstrz.
	
	amp
	10
	
	
	
	
	

	10
	Promazine   25 mg
	
	draż
	6300
	
	
	
	
	

	11
	Promazine   50 mg
	
	draż
	5400
	
	
	
	
	

	12
	Promazine  100 mg
	
	tabl
	2160
	
	
	
	
	

	13
	Risperidon   50 mg
	
	fiol
	20
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 50
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Benserazide,Levodopa 250mg


	
	tabl
	600
	
	
	
	
	

	2
	Biperiden lactate 5 mg/ml r-r do wstrzyk


	
	amp
	10
	
	
	
	
	

	3
	Carbamazepinum 0,2g


	
	tabl
	6000
	
	
	
	
	

	4
	Carbamazepinum 0,6g


	
	tabl
	900
	
	
	
	
	

	5
	Lamotrigine   25mg


	
	tabl
	270
	
	
	
	
	

	6
	Lamotrigine 100mg


	
	tabl
	270
	
	
	
	
	

	7
	Levetiracetam tabl.powl. 250 mg


	
	tabl
	10500
	
	
	
	
	

	8
	Phenytoinum natricum 50mg/ml a 5 ml


	
	amp
	30
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 51
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Atropine  0,5 mg / 1 ml
	
	amp
	11100
	
	
	
	
	

	2
	Atropine  1 mg / 1 ml
	
	amp
	5400
	
	
	
	
	

	3
	Bupivacaine h/chlor. 0,5% 20 ml
	
	fiol
	750
	
	
	
	
	

	4
	Bupivacaine Spinal Heavy 0,5% 4 ml
	
	amp
	3300
	
	
	
	
	

	5
	Cisatracurium 5mg/2,5ml
	
	amp
	150
	
	
	
	
	

	6
	Cisatracurium 10mg/5ml
	
	amp
	750
	
	
	
	
	

	7
	Etomidate 20mg/10ml
	
	amp
	1100
	
	
	
	
	

	8
	Flumazenil 0,1 mg/ml a 5 ml
	
	amp
	10
	
	
	
	
	

	9
	Lidocaine h/ch  2% 2ml
	
	amp
	5100
	
	
	
	
	

	10
	Lidocaine h/ch  2% 2ml  cum noradr.               
	
	amp
	200
	
	
	
	
	

	11
	Lidocaine h/ch 50mg/ml   5% 2ml
	
	amp
	50
	
	
	
	
	

	12
	Lidocaine h/chlor  2% 20ml  fiol. szkl.
	
	fiol
	8100
	
	
	
	
	

	13
	Naloxone hydrochloridum  0,4 mg/1 ml
	
	amp
	1350
	
	
	
	
	

	14
	Pancuronium bromidum 0,004g /2ml
	
	amp
	30
	
	
	
	
	

	15
	Propofol 0,2g/20ml
	
	fiol
	5000
	
	
	
	
	

	16
	Ropivacaini hydrochloridum 10mg/ml  10ml
	
	amp
	200
	
	
	
	
	

	17
	Suxamethonium chloride 0,2 g
	
	fiol
	3000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 52
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Neostygmine methylsulphate 0,5mg/ml


	
	amp
	7500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 53
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Desflurane płyn do inhalacji 1mg/ml  240ml


	
	fl
	18
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 54
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Carbachol 0,01%/1,5 ml


	
	fiol
	108
	
	
	
	
	

	2
	Fluorescein sodium 100mg/ml  10%5ml


	
	amp
	396
	
	
	
	
	

	3
	Levofloxacinum 0,5% 5ml gutt.opht.


	
	szt
	220
	
	
	
	
	

	4
	Loteprednol  0,5% 5ml ml gutt. opht.


	
	op
	5
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 55
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aluminium acetotatrate tabl. 1,0g


	
	tabl
	60
	
	
	
	
	

	2
	Ethacridini lactase 100 mg   


	
	tabl
	50
	
	
	
	
	

	3
	Formaldehyde płyn 10% 1000ml


	
	kg
	2400
	
	
	
	
	


	4
	Silver sulfathiazole 2% krem 400 g


	
	op
	6
	
	
	
	
	

	5
	Xylomethazoline krople do nosa 

1mg/g a 10 ml
	
	op
	20
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 56
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Żel na rany zawierający octenidynę  
op. a 20ml
	
	op
	250
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 57
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Allopurinol  0,1g


	
	tabl
	15000
	
	
	
	
	

	2
	Azathioprine 0,05g   


	
	tabl
	1800
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 58
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Tetanus vaccine 40j.m./0,5ml


	
	amp
	30
	
	
	
	
	

	2
	Hepatits B vaccine 20 mcq/ml (recombinant)


	
	fiol
	35
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 59
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Tuberculin PPD RT23  2j.m./0,1ml 


	
	fiol
	180
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 60
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Immunoglobulin human 2,5g/50ml


	
	fl
	100
	
	
	
	
	

	2
	Immunoglobulin human  5g/100ml


	
	fl
	220
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 61
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Hepatitis B Immune Globulin

180j.m./1ml
	
	amp
	30
	
	
	
	
	

	
	Hepatitis B Immune Globulin

540j.m./3ml
	
	amp
	3
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 62
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Antithrombin 1000 j.m. inj. + rozp.


	
	fl
	100
	
	
	
	
	

	2
	Antithrombin 500 j.m. inj. + rozp.


	
	fl
	10
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 63
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Eptacog alfa 50 kj.m 1 mg 
proszek do sporz.inf. + rozp. + nieodpłatny zestaw do wlewu - czynnik krzepnięcia VII a (aktywowany)
	
	szt.
	3
	
	
	
	
	

	2
	Eptacog alfa 100 kj.m 2 mg 
proszek do sporz.inf. + rozp. + nieodpłatny zestaw do wlewu - czynnik krzepnięcia VII a (aktywowany)
	
	szt.
	9
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 64
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Koncentrat zespołu protrombiny PCC przywracający działanie układu krzepnięcia do stosowanych doustnych antykoagulantów lub niedoborów zależnych od vit. K. Gotowy do natychmiastowego użycia drogą dożylną 600j.m.
	
	j.m.
	63000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 65
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amidotrizoic acid – stosowanie doustne 

i doodbytniczo fl 100 ml (1 ml zawiera 660mg amidotryzonianu megluminy 

i 100mg amidotryzonianu sodu w tym 370 mg jodu)
	
	fiol
	4000
	
	
	
	
	

	2
	Dimeglumini gadobenas 529 mg/ml  a 15 ml
	
	fiol
	250
	
	
	
	
	

	3
	Dimeglumini gadobenas 529 mg/ml  a 20 ml
	
	fiol
	200
	
	
	
	
	

	4
	Gadobutrol  1.0,604,72 mg/ml a 15 ml
	
	fiol
	250
	
	
	
	
	

	5
	Gadobutrol 1.0,604,72 mg/ml a 7,5 ml
	
	amp.-strz.
	200
	
	
	
	
	

	6
	Gadobutrol 1.0,604,72 mg/ml a 7,5 ml
	
	fiol
	400
	
	
	
	
	

	7
	Gadodiamide  0,5mmol/ml a 15 ml
	
	fiol
	200
	
	
	
	
	

	8
	Gadodiamide 0,5mmol/ml  a 20 ml
	
	fiol
	100
	
	
	
	
	

	9
	Gadodiamide 0,5mmol/ml a 10 ml
	
	fiol
	70
	
	
	
	
	

	10
	Gadoteridolum 279,3 mg/ml a 15 ml
	
	fiol
	200
	
	
	
	
	

	11
	Iohexol 350 mg  J/ml a 100ml
	
	but
	3500
	
	
	
	
	


	12
	Iohexol 350 mg J/ml a 50 ml
	
	but
	2000
	
	
	
	
	

	13
	Iomeprolum 400 mg J/ml a 100 ml
	
	fl
	5000
	
	
	
	
	

	14
	Iomeprolum 400 mg J/ml a 50 ml
	
	fl
	500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 66
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Interferon beta 1 a 30 mikrogramów / 0,5ml  roztwór do wstrzykiwań = 6mln j.m.                                   1 ml strzykawka ze szkła zawiera: 0,5 ml roztworu z zabezpieczającą nasadką 

i tłokiem (bromobutyl)1 pudełko zawiera cztery strzykawki z 0,5 ml
	
	op
	6
	
	
	
	
	

	2
	Interferon beta 1 a 30 mikrogramów / 0,5ml  roztwór do wstrzykiwań = 6mln j.m.                                   1 pudełko zawiera: 4 wstrzykiwacze + 4 igły + 4 osłony      
	
	op
	210
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 67
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Interferon beta 1 b opakowanie zbiorcze, 
15 pojedynczych zestawów do wstrzyknięć 250μg w 1 ml. 
1 zestaw zawiera: 1 fiol. z proszkiem substancji czynnej, 1 amp.-strzyk. 
z rozpuszczalnikiem, 1 łącznik fiol. z wstępnie zamocowaną igłą (igła 30G), 2 waciki nasączone alkoholem do oczyszczenia fiolki 
i skóry.
	
	op.
	792
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  
Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 68
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Etanercept 50mg proszek i rozpuszcz. 

do przyg. r-ru do wstrzyknięć
	
	amp.-strz.
	936
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 69
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Darbepoetin alfa   amp.-strz.


	
	mcq
	355 000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 70
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Cinacalcet 30mg 

	
	tabl
	8400
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 71
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Glikol metoksypolietylenowy epoetyny beta


	
	mcq
	76000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 72
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Entecavirum 1 mg tabl. powl


	
	tabl
	3600
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.034.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 73
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Interferon pegylowany alfa 2b amp.-strzyk.


	
	mcq
	4800
	
	
	
	
	

	2
	Ribawiryna – 

dawkowanie leku zależne od masy ciała - możliwość leczenia genotypu 2 i 3 przez 24 tygodnie - możliwość przeprowadzenia wiremii ilościowej w 24. tyg. w celu ewentualnego przerwania leczenia kaps. 200mg
	
	kaps
	1680
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


Poz. 1 - Zamawiający zastrzega sobie możliwość zakupu w dawkach 50mcq,80mcq,100mcq,120mcq,150mcq
..................................................                                                                                                                                ................................................................

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

/nie załączać do oferty/

Uwaga 
Wykonawca zobowiązany jest z należytą starannością przeliczyć ilość wymaganego przedmiotu zamówienia przez ilość opakowań (w zależności od zawartości opakowania). 

Przy przeliczaniu wymaganej ilości przedmiotu zamówienia na ilość opakowań – w przypadku niepełnych opakowań – należy dokonać zaokrąglenia do pełnego opakowania 

w górę. 

Przy wpisywaniu ceny jednostkowej netto należy dokonać przeliczenia odpowiednio do wskazania w nagłówku tabeli  –  za opakowanie.
Należy wykonać działania  odpowiednio w kolejności wg tabeli: ilość x cena jednostkowa netto = wartość netto; wartość netto x % VAT = wartość brutto. 

Zamawiający wyraża zgodę na zaoferowanie preparatów zamiennie tj. 

- drażetki zamiast tabletki powlekane i odwrotnie,

- tabletki zamiast tabletki powlekane i odwrotnie, 

- tabletki i tabletki powlekane zamiast kapsułki i odwrotnie,

- kapsułki zamiast drażetki i odwrotnie,

- fiolki zamiast ampułki i odwrotnie.

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

 DAZ.26.034.2015
....................................................                                                                                                                                 

      nazwa i adres Wykonawcy




OŚWIADCZENIE                                                                                                                            O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU                                                   art. 22 ust. 1 pkt 1)-4) ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych                        (Dz. U. z 2013 r. poz. 907 ze zm.)
     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA 
LEKÓW RÓŻNYCH, ANTYBIOTYKÓW, IMMUNOGLOBULIN, 
ŚRODKÓW KONTRASTOWYCH 
DAZ.26.034.2015
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy
oświadczam/-y*, że na dzień składania ofert spełniam/-y* warunki dotyczące:
1) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2) posiadania wiedzy i doświadczenia;

3)  dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4) sytuacji ekonomicznej i finansowej.

......................................................                                  ……..…...........................................
              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych
                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

UWAGA:

W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, 
każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi złożyć ww. oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu.

                                                                                                                                     ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                                                                     DAZ.26.034.2015
....................................................                                                                                                                                       

        nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE 
         O NIEPODLEGANIU WYKLUCZENIU Z POSTĘPOWANIA                                                   art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych 

(Dz. U. z 2013 r. poz. 907 ze zm.)
     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA 
LEKÓW RÓŻNYCH, ANTYBIOTYKÓW, IMMUNOGLOBULIN, 
ŚRODKÓW KONTRASTOWYCH 
DAZ.26.034.2015
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy
oświadczam/-y*, iż nie podlegam/-y* wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie przepisów art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ze zm.).

......................................................                                  ……..…...........................................

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

UWAGA:

W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, 
każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi złożyć ww. oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu.

                ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ                                                                                                                      

                                  DAZ.26.034.2015

..............................................................                                                                                                                                  

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
INFORMACJA 
O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

        Przystępując  do  udziału  w  postępowaniu  o  udzielenie  zamówienia  publicznego prowadzonym  w  trybie  przetargu  nieograniczonego, którego  przedmiotem  jest:

DOSTAWA 
LEKÓW RÓŻNYCH, ANTYBIOTYKÓW, IMMUNOGLOBULIN, 
ŚRODKÓW KONTRASTOWYCH 
DAZ.26.034.2015
w imieniu:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                    pełna nazwa Wykonawcy
Informuję/-my*, że na dzień składania ofert:

1) nie należę/-my* do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji   konsumentów  (Dz. U. Nr 50 poz. 331 z późn. zm.)*
2) należę/-my* do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów  (Dz. U. nr 50 poz. 331 z późn. zm.) i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*
......................................................                                  ……..…...........................................

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

UWAGA:

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą informację i listę składa każdy 
z Wykonawców.

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ 







        
         DAZ.26.034.2015
OŚWIADCZENIE  

     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA 
LEKÓW RÓŻNYCH, ANTYBIOTYKÓW, IMMUNOGLOBULIN, 
ŚRODKÓW KONTRASTOWYCH 
DAZ.26.034.2015
w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy
Oświadczamy/-y*, że oferowany asortyment posiada aktualne dokumenty wymagane przez polskie  prawo, na podstawie których może być wprowadzony do obrotu i używania w placówkach ochrony zdrowia na terenie RP, zgodnie z ustawą z dn. 6 września 2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r., Nr 45 poz. 271 ze zm.) oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w zakresie oferowanego przedmiotu zamówienia. 
Aktualne dokumenty przedłożę/-my na każde żądanie Zamawiającego  od  chwili  otwarcia ofert oraz w  okresie  trwania  zawartej  umowy (w terminie nie dłuższym niż 4 dni od otrzymania wezwania). 
     ......................................................                               ……..…...........................................

                    miejscowość i data                                                                     pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

74

